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Avaliacao da assisténcia
hospitalar materna e neonatal:
indice de completude da
qualidade

Evaluation of maternal and
neonatal hospital care: quality
index of completeness

RESUMO

OBJETIVO: Desenvolver indice para avaliar a assisténcia hospitalar materna
e neonatal do Sistema Unico de Saude.

METODOS: Estudo descritivo de corte transversal, com abrangéncia nacional,
com base na triade estrutura-processo-resultado proposta por Donabedian e na
integralidade da assisténcia. Utilizaram-se dados do Sistema de Informacdes
Hospitalares e do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satide. Conformaram
arede materna e neonatal do SUS, 3.400 hospitais que realizaram pelo menos 12
partos/2009, ou cujo numero de partos realizados representassem 10,0% ou mais
no total de interna¢des/2009. Relevancia e confiabilidade foram definidas como
critérios para selecdo das variaveis a serem utilizadas. Foi realizada a construgdo
e valoragdo dos indicadores simples, compostos ¢ do indice de completude, e
distribuic@o da rede hospitalar materna e neonatal nas regides do Pais.

RESULTADOS: Selecionaram-se 40 variaveis a partir das quais foram construidos
27 indicadores simples, cinco indicadores compostos e o indice de completude.
Os indicadores compostos foram construidos a partir da agregacdo dos
indicadores simples, conformando as dimensdes: porte hospitalar, complexidade,
pratica assistencial ao parto, praticas hospitalares recomendaveis e praticas
epidemiologicas. O indice de completude agregou as cinco dimensdes, fracionado
em ordem crescente, originando cinco niveis de completude da assisténcia
hospitalar materna e neonatal: baixissima, baixa, intermediaria, alta ¢ altissima.
A rede hospitalar foi predominantemente de pequeno porte, baixa complexidade,
com desempenho inadequado das praticas assistenciais ao parto e com baixo
desenvolvimento das praticas recomendaveis e epidemioldgicas. O indice mostrou
que mais de 80,0% dos hospitais apresentam baixa completude e que os servigos
mais qualificados concentraram-se nas regioes mais desenvolvidas do Pais.

CONCLUSOES: O indice de completude mostrou ser de grande valor para
0 monitoramento da assisténcia hospitalar materna e neonatal do Sistema
Unico de Satde e apontou que a qualidade dessa assisténcia foi insatisfatoria.
No entanto, seu emprego nao substitui avaliagdes especificas.

DESCRITORES: Cuidado Pré-Natal. Servigos de Satide Materno-Infantil.
Assisténcia Hospitalar. Indicadores de Qualidade em Assisténcia a Saude.
Qualidade da Assisténcia a Satde. Sistema Unico de Satude.
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ABSTRACT

OBJECTIVE: Develop an index to evaluate the maternal and neonatal hospital
care of the Brazilian Unified Health System.

METHODS: This descriptive cross-sectional study of national scope was based
on the structure-process-outcome framework proposed by Donabedian and on
comprehensive health care. Data from the Hospital Information System and the
National Registry of Health Establishments were used. The maternal and neonatal
network of Brazilian Unified Health System consisted of 3,400 hospitals that
performed at least 12 deliveries in 2009 or whose number of deliveries represented
10.0% or more of the total admissions in 2009. Relevance and reliability were
defined as criteria for the selection of variables. Simple and composite indicators and
the index of completeness were constructed and evaluated, and the distribution of
maternal and neonatal hospital care was assessed in different regions of the country.

RESULTS: A total of 40 variables were selected, from which 27 single indicators,
five composite indicators, and the index of completeness of care were built.
Composite indicators were constructed by grouping simple indicators and
included the following variables: hospital size, level of complexity, delivery
care practice, recommended hospital practice, and epidemiological practice. The
index of completeness of care grouped the five variables and classified them in
ascending order, thereby yielding five levels of completeness of maternal and
neonatal hospital care: very low, low, intermediate, high, and very high. The
hospital network was predominantly of small size and low complexity, with
inadequate child delivery care and poor development of recommended and
epidemiological practices. The index showed that more than 80.0% hospitals
had a low index of completeness of care and that most qualified heath care
services were concentrated in the more developed regions of the country.

CONCLUSIONS: The index of completeness proved to be of great value for
monitoring the maternal and neonatal hospital care of Brazilian Unified Health
System and indicated that the quality of health care was unsatisfactory. However,
its application does not replace specific evaluations.

DESCRIPTORS: Prenatal Care. Maternal-Child Health Services.
Hospital Care. Quality Indicators, Health Care. Quality of Health Care.
Unified Health System.

INTRODUCAO

A assisténcia as mulheres durante o ciclo gravidico-puerperal
€ as criancas no primeiro ano de vida € bastante estudada,
sobretudo quanto a sua repercussao sobre a mortalidade
materna, perinatal e neonatal 516

Para Donabedian,*!° a avaliagdo da qualidade dos ser-
vicos de saude pode ser realizada por meio da efica-
cia, efetividade, eficiéncia, otimizacao, aceitabilidade,
legitimidade e equidade (os sete pilares da qualidade)
e da triade estrutura-processo-resultados. A estrutura é
definida como os recursos para a execugdo dos servi-
€0s; 0 processo, como o conjunto de atividades desen-
volvidas na relag@o entre profissionais e pacientes e
da dinamica apresentada na inter-relacdo entre elas;

e os resultados, como os efeitos ou os produtos das
agoes dos servigos de saude.

Situagdes que permitem associar a ocorréncia dos obitos
perinatal e neonatal com a assisténcia prestada as gestantes
e as criangas descritas pela literatura envolvem: a concen-
tracdo dos Obitos neonatais nas primeiras horas de vida; a
frequéncia de obitos fetais ao final da gestagdo; a ocorréncia
de dbitos neonatais em hospitais sem suporte para assisténcia
neonatal; predominio das causas evitaveis (ou reduziveis)
em grande parte dos Obitos perinatais, entre outras.”*122

Elementos e circunstancias da estrutura e processo da assis-
téncia obstétrica repercutem diretamente na ocorréncia
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dos obitos maternos e perinatais. Destacam-se quanto a
estrutura dos servigos hospitalares: quantidade insuficiente
de leitos, mesmo os de risco habitual e incubadoras; ina-
dequagdo na relagao profissional/leito neonatal; superlo-
tacdo na unidade neonatal; inadequagao no transporte do
recém-nascido; indisponibilidade de unidade de terapia
intensiva obstétrica ¢ neonatal; inexisténcia de enfermaria
de alto risco equipada com servi¢o de medicina fetal para
atendimento aos casos graves; exames complementares e
suporte clinico cardiologico."'>1%22 Os aspectos relacio-
nados ao processo da assisténcia obstétrica envolvem:
acOes inadequadas de diagnoéstico e tratamento; falhas
no manejo obstétrico e/ou deficiéncias no atendimento
ao recém-nascido no bergario; descaso com o acompa-
nhamento pré-natal; dificuldades de acesso da gestante e
recém-nascido, em tempo oportuno, a servigos de saude;
fragilidades na regionalizagdo e hierarquizacao da assis-
téncia a saude; auséncia ou vinculagdo incipiente entre
o pré-natal e o parto; desarticulagdo entre os servigos de
atencao basica e assisténcia ao parto; desqualificacdo dos
profissionais, entre outros.*”1%141820

A mortalidade materna e perinatal pode ser significa-
tivamente reduzida por meio do acesso oportuno das
maes e recém-nascidos a assisténcia médica integral e
de qualidade.®>!? A qualidade dos servigos de satde,
medida pela comparagdo com pardmetros apropriados,'’
pode ser considerada o grau de adequagao ou excelén-
cia alcangado na execug¢io de suas agdes."’

Diante da crescente necessidade em medir estados de
satide e comparar os desempenhos dos sistemas e ser-
vigos, os indicadores emergem como valiosas ferra-
mentas, capazes de fornecer informagdes relevantes
para subsidiar a tomada de decisdes.”

Indices sdo indicadores utilizados para agrupar e resu-
mir informagdes presentes em grande niimero de indi-
cadores que, isolados, seriam de dificil interpretacao.
Sdo obtidos pela agregagdo de dois ou mais indicado-
res simples, referidos a mesma dimensdo ou a diferen-
tes dimensdes da realidade, por meio da defini¢do de
pesos relativos ou escore de pontos.!’

Diversos estudos avaliaram a assisténcia prestada ao
segmento materno e neonatal no SUS.>%!> Entretanto,
poucas pesquisas definiram pardmetros para avaliar a
assisténcia hospitalar materna e neonatal. O objetivo
deste estudo foi desenvolver indice para avaliar a qua-
lidade da assisténcia hospitalar materna e neonatal do
Sistema Unico de Saade (SUS).

METODOS

Estudo descritivo de corte transversal, qualitativo, com
abrangéncia nacional. Foram utilizados dados secundarios
do Sistema de Informagdes Hospitalares (SIH/SUS) e do
Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satide (CNES).
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A rede hospitalar do SUS ¢ composta por 5.312 hospi-
tais. Foram critérios de inclusdo dos hospitais: ter pelo
menos 12 partos/ano em 2009, ou o niimero de partos
representar 10,0% ou mais no total de internagdes/ano
em 2009. Foram selecionados 3.400 hospitais, entre as
quais, 16 unidades que ndo possuiam leitos obstétricos
cadastrados no CNES, mas apresentaram quantidade
significativa de internagdes obstétricas.

O banco de dados foi organizado com a reunido dos
arquivos reduzidos das Autorizagdes de Internagdes
Hospitalares (AIH) de cada Unidade Federada do Pais
de todos os meses de 2009. Foram também reunidos
arquivos do CNES referentes aos estabelecimentos, aos
leitos, as habilitagdes e aos equipamentos em todos os
estados do Pais correspondentes a dezembro de 2009.

Os fundamentos tedricos propostos por Donabedian’
(1980) foram adotados para elaboragdo do método de
avaliag8o e sugerem a realizagdo desse processo a partir
da triade estrutura-processo-resultado pela interdepen-
déncia entre essas dimensdes. Integralidade da assis-
téncia foi incorporada para garantir ampla avaliacdo e
contemplou os varios planos da atengdo a saude (pro-
mocao, prevengao e tratamento e reabilitagdo da satude
na assisténcia hospitalar materna e neonatal).

As subdimensdes avaliadas foram: porte hospitalar,
complexidade, pratica assistencial ao parto, praticas
hospitalares recomendaveis e praticas epidemiologi-
cas, que foram conformadas como indicadores com-
postos, refletindo, portanto, a capacidade das unidades
em prestar um atendimento integral e de qualidade as
maes e recém-nascidos no SUS.

Relevancia e confiabilidade foram definidas como crité-
rios para sele¢do das variaveis na construcao dos indi-
cadores. A varidvel foi considerada relevante quando
apresentou simultaneamente relagdo com qualquer uma
das dimensoes da qualidade e a integralidade da assis-
téncia. A confiabilidade esteve relacionada a precisao
de cada variavel em refletir o fendmeno com o qual se
relacionava e foi considerada desejavel quando ndo
apresentava distor¢des ou contradigdes com a realidade.

A lista dos indicadores foi submetida a consulta dos pes-
quisadores do Laboratdrio de Analises dos Sistemas de
Informagdes em Satide do Centro de Pesquisas Aggeu
Magalhées (Fiocruz-PE) e de profissionais obstetras e
pediatras do Instituto Medicina Integral de Pernambuco
(IMIP), instituigdo de referéncia na assisténcia obstétrica e
neonatal, com grande experiéncia no ensino da area e reco-
nhecimento nacional. Foram incluidos aqueles indicadores
aprovados pelos profissionais de ambas as institui¢des.

Foram igualmente importantes no processo de constru¢ao
dos indicadores: disponibilidade dos dados, simplicidade de
interpretacio, facilidade de reprodugao, poder discrimina-
torio, clareza quanto ao seu objetivo e a sua representagao.
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A construgdo do indice foi realizada em trés etapas:

1) Definicao de indicadores simples: defini¢do de
faixas para pontuagdo (pontuacdo final de 0 a 1).

2%) Elaboracdo dos indicadores compostos: soma-
torio dos pontos dos indicadores simples que com-
pdem o indicador composto (dimensdes), confor-
mando faixas de pontuagdo e pontuagdo final de
cada dimenséo (de 0 a 5).

3" Construgao do indice de completude da qualidade
da assisténcia hospitalar materna e neonatal: somato6rio
de pontos obtidos na avaliagdo dos indicadores com-
postos, conformando cinco faixas de pontuagéo que
expressam cinco niveis de completude da qualidade.

Foi realizada aplicacdo desses indicadores e indice na
rede hospitalar por regides para analise da qualidade
da assisténcia.

Os dados foram processados no programa de tabulagao
TABWIN, analisados no Programa Excel Microsoft
Office e apresentados no formato de quadros e tabelas.

Esta pesquisa foi conduzida dentro dos padrdes exi-
gidos pela Declaragao de Helsinque e aprovada pelo
Comité de Etica e Pesquisas em Seres Humanos, do
Centro de Pesquisas Aggeu Magalhaes/Fiocruz-PE
(CAAE 0068.0.095.000-07/2007).

RESULTADOS

Foram identificadas 294 variaveis relacionadas a assis-
téncia materna e neonatal, das quais 113 relacionavam-se
com a avaliacdo da qualidade da assisténcia hospitalar
materna e neonatal no SUS.

Procedeu-se a analise individual para avaliar a precisdo
de cada variavel em refletir o fendmeno com o qual se
relacionava e garantir a qualidade e aplicabilidade do
indice a ser desenvolvido. Foram excluidas 30 varia-
veis que apresentaram distor¢des da realidade com os
numeros apresentados (confiabilidade insatisfatoria).

As 83 varidveis foram analisadas segundo o critério
de relevancia e resultaram em 40 varidveis com quali-
dade e relevancia.

Foram construidos 27 indicadores simples para iden-
tificar e descrever aspectos gerais da assisténcia hos-
pitalar materna e neonatal que comporiam os indica-
dores compostos. O método de calculo variou desde a
frequéncia simples, a verifica¢ao da existéncia ou ndo
de determinados servigos, programas ou habilitagdes,
até o calculo de proporgdes.

Procedeu-se a etapa de definicao da pontuagao e cons-
trugdo das faixas para pontuagdo de cada indicador
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simples. A pontuagdo minima de zero e maxima de
um ponto foi atribuida para cada indicador (Tabela 1).

Dezesseis indicadores foram dicotomizados, resul-
tando em: zero para ndo; e um para sim. Os 11 demais
representaram frequéncias numeéricas e maior variagao
de resultados: pontuagdo minima: zero; maxima: um —
fracionada em: 0; 0,2; 0,4; 0,6; 0,8 e 1, o que exigiu a
defini¢do de faixas que correspondessem a cada uma
dessas pontuagdes. Cada indicador refletiu uma carac-
teristica particular da rede hospitalar. Assim, a confor-
magao numérica ou percentual de cada faixa ocorreu de
forma individualizada de acordo com as especificidades.

Os hospitais apresentaram entre 0 e 57 leitos neo-
natais. Essa frequéncia foi fracionada originando as
seguintes faixas para pontuagdo: 0;<5;5a9;10a19;
20 a29 e> 30, que corresponderam a 0; 0,2; 0,4; 0,6;
0,8; e 1, respectivamente.

Cada dimensao agregou numeros diferentes de indi-
cadores simples. O valor total das dimensdes porte e
praticas epidemiologicas correspondeu ao nimero de
indicadores simples. A dimensdo complexidade com
sete indicadores, a assisténcia ao parto com cinco e
praticas recomendaveis com sete obtiveram pontuagao
maxima 5, 4 e 4, respectivamente. Isso porque menos
de 0,5% dos hospitais situaram-se nos niveis mais
elevados de pontuagdo. Assim, a pontuagdo maxima
possivel foi de 21 pontos, e ndo de 27, na soma dos
indicadores simples (Tabela 2).

O indice de completude agregou as cinco dimensdes
com pontuagdo maxima de 21 pontos. Foi fracionado
de maneira crescente em cinco faixas de intervalos
regulares, originando os cinco niveis de completude
da assisténcia hospitalar materna e neonatal (I: bai-
xissima, II: baixa, III: intermediaria, I'V: alta e V:
altissima) (Tabela 2).

Avaliando os indicadores simples que compdem as
dimensoes (Tabela 3), no porte hospitalar, observa-se
que 87,4% hospitais ndo dispuseram de leitos neonatais,
90,2% unidades tinham no maximo 29 leitos obstétri-
cos e 70,0% das unidades registraram menos de 500
internagdes obstétricas no ano de 2009.

Mais de 83,0% dos hospitais ndo possuiam leitos de
Unidade de Terapia Intensiva adulto, pediatrico ou
neonatal ¢ menos de 2,3% deles estavam habilitados
ao atendimento terciario a gestante de alto risco, tra-
tamento a ma formacao labio palatal e referéncia neo-
natal especializada.

Na pratica assistencial ao parto, 21,7% e 25,4% dos hos-
pitais apresentaram tempo de permanéncia esperado em
mais de 80,0% dos partos normais e cesareos realizados,
respectivamente. Menos de 4,6% estavam habilitados
para realizar partos normais e cesareos de alto risco.
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Tabela 2. Critérios de pontuagao dos indicadores compostos e indice de completude da qualidade da assisténcia hospitalar

materna e neonatal na rede hospitalar brasileira. Brasil, 2009.

Pontuagao/Faixas

Indicador composto Total
0 1 2 3 4 5
Porte - >0al >Tla?2 >2a3 >3 - 4
Complexidade 0 >0al >Ta2 >2a3 >3a4 >4 5
Assisténcia ao parto 0 >0al >1la2 >2a3 >3 - 4
Praticas recomendaveis 0 1 2 3 4 25 5
Praticas epidemioldgicas 0 1 2 3 - - 3
indice Pontuacao/Niveis/Classificacdo
Completude da qualidade 1a4 5a8 9a12 13a16 >17
Nivel | Nivel Il Nivel 11 Nivel IV Nivel V
Baixissima Baixa Intermediaria Alta Altissima

Cerca de 40,6% dos hospitais possuiam leitos de aloja-
mento conjunto e 23,5%, habilitagdo para realizagdo de
laqueadura. Na realiza¢do de praticas epidemiologicas,
62,0% das unidades possuiam comissdes de controle
de infecgdes hospitalares e 53,9%, comissao de notifi-
cacdo e investigacdo de doengas.

A rede materna e neonatal era majoritariamente de
pequeno porte (76,0%), com 241 de maior porte (3 € 4),
3,7% hospitais de alta complexidade (3 e 4) e 85,2%
entre os niveis mais baixos (0 e 1) e intermediario (2)
de adequacgdo a pratica da assisténcia ao parto. Cerca
de 8,9% estavam entre os trés niveis mais elevados de
realizago das praticas recomendaveis e 44,2% estavam
numa classificacdo mais alta (nivel 2 e 3) das praticas
epidemiologicas (Tabela 4).

A andlise do indice de completude no Brasil mostrou
que 79,7% dos hospitais apresentaram baixissima e
baixa completude da qualidade da assisténcia hospi-
talar materna e neonatal. Apresentaram as mais altas
completudes 5,5% das unidades; destas, 52,2% locali-
zavam-se no sudeste do Pais (Tabela 3).

A rede hospitalar materna e neonatal era composta por
3.400 unidades: 10,0% no Norte, 35,2% no Nordeste,
9,7% no Centro-Oeste, 17,9% no Sul € 27,2% no Sudeste
(Tabela 5). Mais de 89,3% da rede possuia baixa e baixis-
sima completude da qualidade no Norte, Nordeste e Centro-
Oeste, além de menos de 2,7% com alta e altissima quali-
dade. No Sudeste estiveram o menor contingente (9,4%)
de hospitais com baixissima completude, mais unidades
em situacao intermediaria (19,9%), além dos maiores per-
centuais (10,5%) de hospitais com alta e altissima com-
pletude da qualidade da assisténcia materna e neonatal.

DISCUSSAO

O processo de elaboragdo do indice de qualidade exigiu
uma série de ensaios e analises e o estabelecimento de
critérios e parametros que foram desenvolvidos durante

o seu curso. Elaborar um indice simples e facil de ser
reproduzido foi um processo complexo. Ao mesmo
tempo em que os dados teriam que estar disponiveis,
precisava-se assegurar a validade e a qualidade do indi-
cador e aplicar parametros que ndo estivessem pré-esta-
belecidos. O desenvolvimento de indices compostos de
condi¢8o de vida a partir de variaveis socioeconomicas e
ambientais ¢ apontado como uma das mais importantes
ferramentas para o diagnostico de situagao de satide.*!***

A adogdo dos critérios de confiabilidade e relevancia
foi fundamental no desenvolvimento do indice a partir
de dados originarios nos sistemas de informagdes assis-
tenciais, por suprimir os problemas ligados a incom-
pletude e inconsisténcia das variaveis.

Isso garantiu a qualidade e validade do indice, mos-
trando que os sistemas de informagdes assistenciais
sdo importantes ferramentas para avaliagdo em satde.
A pertinéncia em utilizar o sistema de informagdes
hospitalares como instrumento para a avaliagdo da
qualidade da assisténcia hospitalar foi confirmada por
Escosteguy et al'' (2005).

A adog¢do das dimensoes da avaliagdo de Donabedian’
permitiu avaliar a rede segundo o porte e a complexi-
dade. A integralidade da assisténcia possibilitou confor-
mar os indicadores compostos a praticas assistenciais ao
parto, praticas recomendaveis e epidemiologicas. Isso
ampliou o foco da avaliacdo da qualidade da assistén-
cia hospitalar para além da estrutura e complexidade.

Essa caracteristica multidimensional é amplamente uti-
lizada na elaboracao dos indices compostos de caréncia
social que agrupam varios indicadores e estatisticas e
explicita diferenciais intraurbanos.*

Outra experiéncia utilizou indicador global, focalizando
ndo a caracterizagdo de condig¢do de vida e diferen-
ciais intraurbanos da populagdo, mas a qualidade da
atenc¢do basica na gestdo municipal como o indicador
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Tabela 3. Nimero de unidades hospitalares com a pontuagdo obtida de acordo com os indicadores simples da assisténcia

materna e neonatal. Brasil, 2009.

Unidades hospitalares/Pontuagao

Dimensao Indicador
0 0,2 0,4 0,6 0,8 1
Porte Leitos neonatais 2.971 172 136 75 31 15
Leitos obstétricos 16° 1.843  1.209 226 57 49
Internagdes neonatais 613 2117 176 258 129 107
Procedimentos obstétricos 0 2.323 433 449 140 55
Complexidade UTI adulto 2.837 60 284 148 35 36
UTI neonatal 3.025 60 197 49 30 39
UTI pediatrica 3.187 102 78 15 9 9
Incubadoras 728 2.188 241 96 55 92
Atendimento terciario a gestante de alto risco  3.322 - - - - 78
Servigo de nutricdo enteral e parenteral 3.003 - - - - 397
Tratamento da mé formagao labio palatal 3.390 - - - - 10
Referéncia neonatal especializada 3.391 - - - - 9

Praticas % parto normal com permanéncia de 24h 1.286 392 469 515 442 296
strits;enciais 40 o4 parto cesdreo com permanéncia de 48h  1.283 348 432 474 456 407
% parto cesdreo 607 280 572 991 390 560

Parto normal de alto risco 3.248 - - - - 152

Parto cesareo de alto risco 3.245 - - - - 155
Préticas Leitos alojamento conjunto 2.018 - - - - 1.382
recomendaveis Banco de leite 3182 - - - - 218

Habilitagdo em hospital amigo da crianca  3.108 - - - - 292

Habilitagdo em hospital dia AIDS 3.366 - - - - 34

Habilitacdo cuidados intermedidrios neonatais 3.278 - - - - 122

Habilitacdo para realizacdo de laqueadura ~ 2.602 - - - - 798

Habilitagdo para busca ativa de 6rgaos 3.116 - - - - 284

Préticas Comissao de analise de ébitos 2.907 - - - - 493
epidemioldgicas - iss30 controle de infecgdes hospitalares  1.291 - - - - 2.109
Comissdo notificagdo e investigagdo doencas 1.567 - - - - 1.833

UTI: unidade de terapia intensiva

2 Unidades hospitalares que ndo apresentaram leitos obstétricos cadastrados no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de
Satde em 2009, mas realizaram uma significativa quantidade internagdes obstétricas.

sintético, o qual analisou ineficiéncia na gestdo das
acdes de acesso e provimento em 63,9% dos munici-
pios catarinenses avaliados.!’

O indice de completude da qualidade da assisténcia
materna e neonatal na rede hospitalar do SUS apontou
que a rede hospitalar materna e neonatal foi predomi-
nantemente de pequeno porte, baixa complexidade com
insuficiente desempenho das praticas assistenciais ao
parto e baixo desenvolvimento das praticas recomen-
daveis e epidemiologicas.

O pequeno porte da rede hospitalar materna e neonatal
mostra parte da dificuldade da rede em oferecer aten-
dimento a populagdo com o minimo de incorporagao
tecnologica na assisténcia. Rosa & Hortale?! (2000)
observaram que deficiéncias na estrutura fisica, servigos

e equipamentos; organizagao de pessoal; e caracteristicas
organizacionais estiveram relacionadas a ocorréncia de
mortes perinatais potencialmente evitaveis na Regido
Metropolitana do Rio de Janeiro, RJ.

A assisténcia hospitalar ao parto geralmente ndo requer
suporte assistencial de alta complexidade. Porém, quando
¢ exigida, deve ser oportuna e acessivel a populagdo. A rede
analisada apresentou ntimero além do esperado nos niveis
de baixissima e baixa complexidade, com grande niimero
de unidades hospitalares sem nenhuma complexidade. Isso
compromete a assisténcia ao parto de baixo risco, além da
inadequada quantidade de hospitais com maior agregacao
tecnologica para a atengdo aos casos mais graves. A dificul-
dade de acesso aos servigos de maior complexidade tam-
bém foi observada em Belo Horizonte, MG, e no Parana,
e esteve associada a ocorréncia de 6bitos perinatais.'>!®
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Tabela 4. Ndmero de unidades hospitalares com a pontuagao obtida segundo indicadores compostos da assisténcia materna

e neonatal. Brasil, 2009.

Nivel/Nidmero de hospitais

Dimenséo/Indicador composto

0 1 2 3 4 5
Porte - 2.585 573 200 41 -
Complexidade 710 2.228 183 152 75 52
Praticas assistenciais ao parto 120 1.259 1.517 558 46 -
Praticas recomendaveis 982 1.528 588 195 69 38
Praticas epidemioldgicas 835 1.063 1.134 368 - -

O desempenho inadequado das praticas assistenciais
ao parto sugere a necessidade de adequacdo da rede
hospitalar para prestagdo desses cuidados. O tempo de
permanéncia inadequado e 0 excesso de partos cesareos
tém papel importante na redu¢do de complicagdes e
obitos neonatais e maternos. Condigdes ndo desejadas
da assisténcia obstétrica e/ou deficiéncias no atendi-
mento ao recém-nascido no bergario estiveram rela-
cionadas a ocorréncia de dbitos perinatais evitaveis no
Piaui e em Pernambuco.>?

O baixo desenvolvimento das praticas recomendaveis e
epidemiologicas na rede hospitalar mostrou que os ser-
vigos pouco incorporaram as praticas de humanizagdo
do cuidado e de monitoramento da qualidade da assis-
téncia e controle de infec¢des e notificagdo de doengas.

O indice de completude da qualidade da assisténcia hos-
pitalar refletiu a capacidade das unidades de prestar aten-
dimento integral de qualidade as mées e recém-nascidos
no SUS. Seu desenvolvimento permitiu estabelecer um
escore de pontuagdo para uma avaliagdo global e o esta-
belecimento de classificagdo hierarquica entre os hospi-
tais. Essa pode ser uma ferramenta para gestdo, vigilan-
cia e monitoramento da assisténcia materna e neonatal.

Costa et al® (2004) avaliaram os recursos hospitalares
para assisténcia perinatal e elaboraram um sistema de

classificacdo e avaliacdo por meio de escore de pon-
tos. Esse sistema, denominado niveis de complexidade
e seguranga em potencial para unidades perinatais de
hospitais maternidades, estabeleceu hierarquizagao da
qualidade dos servigos.

A aplicacdo do indice mostrou que a maioria da rede é
de baixa completude. Esse resultado era esperado por
se tratar da avaliagdo da qualidade da assisténcia obsté-
trica, que geralmente requer procedimentos e atos com
pouca incorporagao tecnologica. Entretanto, identifica-
ram-se unidades de baixissima completude em todas as
regides, concentradas principalmente no Norte, Nordeste
e Centro-Oeste do Pais. Situagéo ndo desejada mesmo
para realizagdo de partos de baixo risco, o que também
ressalta as desigualdades regionais.

Situacdo semelhante foi observada em Belo Horizonte:
17,9% dos hospitais-maternidades nao apresentavam
condigdes de complexidade e seguranga minimas para
atendimento a parturientes e recém-nascidos de risco
habitual e 46,4% para o atendimento de médio/alto risco.®

A regido Sudeste apresentou a distribuigdo proxima do
ideal: cerca de 60,0% de unidades com baixa comple-
tude, 20,0% com média (intermediaria) e 10,0% com alta,
apesar de ter apresentado 9,4% de hospitais com baixis-
sima completude (o ideal seria zero). Os servigos com a

Tabela 5. Distribuicdo dos hospitais por regides, segundo os niveis de completude da qualidade da assisténcia materna e

neonatal. Brasil, 2009.

Completude da qualidade

Regido Baixissima Baixa Intermedidria Alta Altissima Total
n % n % n % n % n %
Norte 111 32,6 197 57,9 26 7,6 4 1,2 2 0,6 340
Nordeste 440 36,8 623 52,1 98 8,2 25 2,1 10 0,8 1.196
Centro-Oeste 73 22,1 218 66,1 26 9,0 9 2,7 4 1,2 330
Sul 100 16,4 395 64,9 79 13,0 29 4,8 6 1,0 609
Sudeste 87 9,4 557 60,2 184 19,9 76 8,2 21 2,3 925
Brasil 811 23,9 1.990 58,5 413 12,1 143 4,2 43 1,3 3.400
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melhor qualidade da rede materna e neonatal estiveram
nas regides mais desenvolvidas do Pais (Sudeste e Sul).

Desigualdades no acesso da gestante e recém-nascido
aos estabelecimentos de assisténcia obstétrica em tempo
oportuno foram encontradas anteriormente, maiores
nos locais menos desenvolvidos, com precarias con-
di¢des socioecondmicas. %18

O indice de completude composto por aspectos mul-
tidimensionais apontou que a rede publica hospitalar
apresentou insuficiéncia na oferta de alguns cuida-
dos, problemas estruturais (caréncia de recursos fisi-
cos materiais e equipamentos) e indisponibilidade de
determinados servigos/programas estratégicos para o
segmento materno e neonatal. Isso mostra a necessi-
dade de intervengdes para a estruturagao e organizagao
dos servigos, a fim de reduzir as diferencas regionais
no acesso ¢ utilizagdo dos bens e cuidados obstétricos
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DESTAQUES

O estudo elaborou metodologia para avaliar a assisténcia hospitalar materna e neonatal, na rede publica hospitalar
do SUS, a partir dos Sistemas de Informagdes, e monstrou a aplicagdo da proposta desenvolvida.

O indice de completude agregou cinco dimensdes: Porte, Complexidade, Praticas assistenciais ao parto, Praticas
recomendaveis e Praticas epidemioldgicas, originando cinco niveis de completude da assisténcia hospitalar materna
e neonatal (I: baixissima, II: baixa, III: intermediaria, I'V: alta e V: altissima). O indice de completude da quali-
dade mostrou-se sensivel (capaz de detectar agdes com frequéncias de distintas amplitudes na assisténcia hospita-
lar), acessivel (dados para seu calculo sdo de dominio publico, acessados via internet, de forma rapida e com custo
minimo), disponivel (dados para seu calculo sdo de facil acesso, podendo ser coletados pelos servigos de rotina),
e simples (método de calculo por somatdrio das variaveis).

Sua aplicagdo apontou que a rede hospitalar materna e neonatal ¢ predominantemente, de pequeno porte, baixa
complexidade, com insuficiente desempenho das praticas assistenciais ao parto e baixo desenvolvimento das pra-
ticas recomendaveis. Identificaram-se, em todas as regides do Pais, unidades de baixissima completude, concen-
tradas principalmente no Norte, Nordeste e Centro-Oeste.

O indice de completude mostrou-se como ferramenta de grande valor para monitoramento da assisténcia hospita-
lar materna e neonatal do SUS, podendo melhorar sua qualidade. Pode ser utilizado como instrumento de triagem,
para estabelecer uma primeira aproximacao das caracteristicas e distribuicdo da assisténcia hospitalar no Pais.
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